
Leistungen zur 
Teilhabe und Reha im 
gegliederten System 
Chance zur Strukturreform 
der Teilhabeleistungen 

Von FeIix WeIti 

1. Einführung - Wo stehen wir? 

Das deutsche Teilhaberecht für behin­
derte Menschen hat sich aus verschie­
denen Wurzeln entwickelt: Systema­
tisch aus Fürsorge, Sozialversicherung 
und sozialer Entschädigung, sozialpo­
litisch aus Sicherung vor Armut bei 
Behinderung und Invalidität, aus 
Gesundheitspolitik bei chronischer 
Krankheit und Schädigung, aus Ar­
beitsmarktintervention füt gesund­
heitlich eingeschränkte Personen und 
aus Hilfen für die Familien behinder­
ter Kinder.! Diese Quellen stehen für 
die heutige Reichweite des SGB IX, 
das für die Rehabilitationsträgd 
Krankenkasse, Ren tenversicherung, 
Unfallversicherung, Bundesagentur, 
Versorgungsamt, Jugendamt und So­
zialhilfeträger sowie für das Integra­
tionsamf gilt. 

Schon hier werden große und unter~ 
schiedliche Teilbereiche von Sozial­
recht und Sozialpolitik berührt. Dazu 
kommen Schnittstellen zu weiteren 
Feldern, die heute noch überwiegend 
außerhalb des SGB IX stehen: Pflege, 
Schule und Bildung, rechtliche Be­
treuung, Arbeitsrecht, Barrierefreiheit 
und Diskriminierungsschutz. 
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Zentraler Reformimpuls für das Recht 
behinderter Menschen ist seit zwanzig 
Jahren übergeordnetes Recht, das Be­
nachteiligung verbietet und Selbstbe­
stimmung und gleichberechtigte Teil­
habe fordert. Seit 1994 heißt es im 
Grundgesetz "Niemand darf wegen 
seiner Behinderung benachteiligt wer­
den"4, seit 1997 fordert das Europäi­
sche Recht Diskriminierungsschutz 
vor allem auf dem Arbeitsmarkt5 und 
seit 2009 gilt in Deutschland die Be­
hindertenrechtskonvention der Ver­
einten Nationen (BRK:)6. 

Diese Normen sind Teil eines neuen 
Verständnisses von Behinderung, das 
diese nicht mehr vor allem als indivi-

. duelle Gesundheitsstärung, sondern 
als Beeinträchtigung gleicher Teilhabe 
an Rechten und Ressourcen der Ge­
sellschaft begreift. Dies entspricht 
fachlich der in der Weltgesundheitsor­
ganisation 2001 beschlossenen Inter­
national Classification ofFunctioning, 
Disability and Health (ICF)7, die Be­
hinderung als Teilhabestärung defi­
niert, die aus der Wechselwirkung von 
Gesundheitsstärungen und gesell­
schaftlichem Kontext folgt. Damit 
wird im Begriff der Teilhabestärung 
das normative Element offengelegt, 
das im Begriff der Behinderung schon 
immer enthalten war. 8 Behinderung 
und aus ihr folgend Rehabilitations­
und Teilhabebedarf sind damit nicht 
allein Gegenstand medizinischer und 
pädagogischer Expertise und Interven­
tion, sondern erfordern, wie es die Be­
hindertenrechtskonvention sagt, eine 
multidisziplinäre Bewertung der indi­
viduellen Bedürfnisse und Stärken.9 
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Entsprechend ist das Ziel der Sozial­
leistungen für behinderte Menschen 
gleichberechtigte Teilhabe an der Ge­
sells'chaft. Gesonderte Leistungssyste­
me und Einrichtungen werden infrage 
gestellt, ebenso unterschiedliche Leis­
tungen bei gleicher Behinderung. Das 
gewachsene gegliederte System muss 
neu gerechtfertigt werden. 

Europarecht und Völkerrecht haben 
unser Verständnis von Diskriminie­
rungsschutz geschärft. Daher wissen 
wir, dass unser verfassungsrechtliches 
Benachteiligungsverbot nicht nur for7 
male Rechtsgleichheit, sondern auch 
Gleichstellung gebietet. Für behinder­
te Menschen werden angemessene 
Vorkehrungen lO gefordert, um den ef­
fektiven Genuss der Grund- und Men­
schenrechte zu ermöglichen. Solche 
Vorkehrungen zur Realisierung der 
Rechte auf unabhängige Lebensfüh­
rung und Einbeziehung in die Ge­
meinschaft, auf Bildung, auf Gesund­
heit, auf Arbeit, auf Teilhabe am öf­
fentlichen und am kulturellen Leben 
sind Gegenstand der Realisierung des 
.in der Behindertenrechtskonvention 
ebenfalls ausdrücldich erwähnten 
Rechts auf Habilitation und Rehabili­
tation. 

Eine erste Umsetzung des rechte- und 
teilhabeorientierten Verständnisses 
von Behinderung waren das 5GB IX 
von 2001, die zwischen 1999 und 
2008 erlassenen Behindertengleich­
stellungsgesetze von Bund und Län­
dern und das Allgemeine Gleichbe­
handlungsgesetz von 2006. So erklärte 
die Bundesregierung 2008 in der 
Denkschrift zur Behindertenrechts-

konvention, dass das deutsche Recht 
nicht geändert werden müsse, um der 
Konvention gerecht zu werden. ll Die 
Verbände behinderter Menschen ha­
ben daran von vornherein Zweifel an­
gemeldet. Der von der letzten Bundes­
regierung beschlossene Nationale Al<:­
tionsplan zur BRK!2 und der Koaliti- . 
onsvertragl3 der neuen Mehrheit sehen 
die Notwendigkeit, das geltende Recht 
zu evaluieren und zu reformieren, wo­
bei insbesondere das 5GB IX und das 
Sozialhilferecht genannt werden. 

Heute können wir davon ausgehen, 
dass das 5GB IX nur ein erster Schritt 
war. Aus den rechtlichen und politi­
schen Barrieren bei der Umsetzung sei­
ner Ziele müssen wir lernen: 

Durch das 5GB IX wurde im Ergebnis 
nicht hinreichend geklärt, dass ge­
meinsame Ziele und Instrumente für 
die Rehabilitationsträger verbindlich 
sind. 14 Noch immer haben Träger und 
behinderte Menschen hohen Aufwand 
wegen Abgrenzungsfragen, wird nicht 
effektiv und gleichmäßig geleistet. Be­
hinderte Menschen, ihre Familien, ih­
re Arbeitgeber und die Erbringer der 
Leistungen zur Teilhabe haben es oft 
mit mehreren Rehabilitationsträgern 
zu tun, bei denen Leistungsumfänge 
und Verwaltungspraxis sowie die Aus-

, legung gleichlautender Rechtsbegriffe 
unterschiedlich sind. Wer für was zu­
ständig ist, kann nicht auf den ersten 
Blick und manchmal erst sehr viel spä­
ter geklärt werden. Erstattungsstreitig­
keiten zwischen den Trägern belasten 
Verwaltung und Gerichte. In einem 
auf Wirtschaftlichkeit ausgerichteten 
Sozialleistungssystem müssten die da-
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durch verursachten Transaktionskos­
ten thematisiert werden, die aus dem 
Blick geraten, wenn Wirtschaftlichkeit 
auf die einzelnen Träger bezogen wird 
statt auf den Gesamtaufwand der 
Steuer- und Beitragszahier. 

Die Beharrungskraft von Verwaltungs­
praxis und organisationsspezinsch un­
terschiedlicher Orientierungen wurde 
unterschätzt. Kein Rehabilitationsträ­
ger hat sich die Umsetzung des 
SGB IX zum vorrangigen Anliegen ge­
macht. Für die Koordination und Ko­
operation sind alle verantwortlich­
und damit, wie es scheint, keiner mit 
ganzer Kraft. 

Die Rechtsprechung hat eindeutige 
Kollisionsregeln, insbesondere zur 
Zuständigkeitsklärung, aufgegriffen. 15 

§ 14 SGB IX, von Alexander Gagel als 
"geniale Idee des Gesetzgebers" be­
zeichnee6

, hat auf grund der klaren 
und einheitlichen Rechtsprechung des 
BSG Folgen gehabt. Der erstangegan­
gene Träger muss innerhalb von zwei 
Wochen entscheiden, ob er zuständig 
ist oder nicht. Im zweiten Fall muss er 
dem zuständigen Träger den Fall wei­
terleiten. Danach ist entweder der erst­
angegangene oder bei Weiterleitung 
der zweitangegangene Träger für den 

. Fall verantwortlich - unabhängig von 
der materiellen Zuständigkeit. Soll 
diese endgültig geklärt werden, bleibt 
das Erstattungsverfahren, die behin­
derten Menschen werden vom Zustän­
digkeitsstreit entlastet. Möglicherwei­
se zuständige Träger werden bei Ge­
richt beigeladen, um einheitlich und 
abschließend entscheiden zu können. 
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Mit § 14 SGB IX ist die Anforderung 
verbunden, dass jeder Rehabilitations­
träger das Recht der anderen Rehabili­
tationsträger kennen und gegebenen­
falls auch anwenden muss. Das kann 
man als Schritt zu einer guten bürger­
freundlichen Verwaltung sehen, die je­
den Träger zum Beauftragten des gan­
zen Sozialstaates macht. Doch nicht 
oder halb öffentlich erldären nicht we­
nige leitende Vertreter von Trägern, es 
sei ihren Beschäftigten unmöglich und 
unzumutbar, das ganze Rehabilitati­
onsrecht zu kennen. Wenn das richtig 
wäre: Was würde es für die Beurteilung 
des ganzen Systems und seines Re­
formbedarfs bedeuten? 

Bei der Auslegung des Leistungsrechts 
.selbst hat sie sich die nach Fachkam­
mern gegliederte Sozialgerichtsbarkeit 
zumeist für die Strukturprinzipien der 
speziellen Gesetze entschieden und ge­
gen die allgemeinen Prinzipien des 
SGB IX. So legt der für Hilfsmittel zu­
ständige Dritte Senat des BSG den Be­
griff der Behinderung für den Leis­
tungszweck des Behinderungsaus­
gleichs anders aus als er in § 2 SGB IX 
beschrieben ist: Behinderung wird hier 
als reine Funktionsstörung und nicht 
als Teilhabestörung verstanden. 17 Be­
gründet wird das in der Literatur da­
mit, dass die Kontinuität der Recht­
sprechung gewahrt werden sollte. IB 

Dass der Gesetzgeber mit dem SGB IX 
etwas habe ändern wollen, sei nicht be­
WIesen. 

Ebenfalls für das Krankenversiche­
rungsrecht lässt der Erste Senat des 
BSG in einer Entscheidung vom letz­
ten Jahr das Wunsch- und Wahlrecht 
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vollständig hinter dem Wirtschaftlich­
keitsgebot zurücktreten. 19 Zwischen 
Vertragseinrichtungen der stationären 
Rehabilitation, so das Gericht, bestehe 
für die Versicherten keine Auswahl­
möglichkeit, auch nicht wenn sie die 
Mehrkosten selbst tragen würden. Die 
Wirtschaftlichkeit liege dann in der 
Planbarkeit der Belegung von Ver­
tragseinrichtungen. Diesem so nicht 
geschriebenen Belang gibt der Erste 
Senat Vorrang gegenüber dem im 
SGB IX deutlich enthaltenen Wunsch­
und Wahlrecht. 

Im Recht der Sozialhilfe ist die Recht­
sprechung nicht ganz so einheitlich, 
sondern wirkt ullentschieden im 
Spannungsfeld zwischen einer Grund­
sicherungsfunktion, wie sie von Trä­
gerseite oft auch der Eingliederungs­
hilfe unterlegt wird, und einer mehr 
am SGB IX orientierten Teilhabefunk­
tion des einzigen allgemein für die 
Teilhabe am Leben in der Gemein­
schaft zuständigen Trägers. 2o 

Im Arbeitsförderungsrecht ist aller­
dings bei einer Entscheidung des Elf­
ten Senats des BSG zum Persönlichen 
Budget klargestellt worden, dass 
Selbstbestimmung auch einmal· leis­
tungsrechtlicher Typisierung vorgehen 
kann: Anstelle des Berufsbildungsbe­
reichs einer Werkstatt kann auch eine 
dem Ziel nach vergleichbare Alternati­
ve gewählt werden. 21 

Für die Organe der sozialen und kom­
munalen Selbstverwaltung und für die 
Aufsichtsbehärden· war das SGB IX 
nicht vorrangiger Maßstab der Kon­
trolle von Erfolg und Rechtmäßigkeit 

des Verwaltungshandelns. Selbst im 
Gesetz explizit vorgesehene Berichts­
pflichten blieben unerfüllt. 22 Koopera­
tion und Koordination lassen sich 
schwer in Kennziffern fassen. Immer­
hin zeigt die gut geführte Statistik der 
Rentenversicherung zwei Effekte des 
SGB IX: Die Bearbeitungszeiten sind 
gesunken und der Anteil der Leistun­
gen ist gestiegen, bei denen der Versi­
chertenwunsch berücksichtigt wird.23 

Es fehlte an Institutionen, für die die 
Umsetzung des SGB IX Hauptaufgabe 
gewesen wäre. Die Bundesarbeitsge­
meinschaft für Rehabilitation hat we­
nig Macht. Diese können ihr nur ihre 
Mitglieder leihen. Der Gesetzgeber 
hat den seit 1969 bestehenden einge­
tragenen Verein im SGB IX zwar erst­
malig erwähnt, die Bundesarbeitsge­
meinschaft aber auf eine moderierende 
Rolle beschränkt.24 Bei der Koordina­
tion durch gemeinsame Empfehlun­
gen sind die Träger der Sozialhilfe und 
der Jugendhilfe zudem nur bedingt 
einbezogen. 

Die regionalen Arbeitsgemeinschaf­
ten25 wurden gar nicht erst gegründet. 
Damit gibt es gerade für die Träger der 
Sozialhilfe keinen Ort der Koopera­
tion und Koordination. Teilhaberecht 
braucht die regionale Infrastruktur. Es 
kann ohne Unterbau in den Ländern 
nur schwer ins Werk gesetzt werden. 

Die Ziele des Gesetzgebers sind nicht 
. verwirklicht, wenn sie als Normen im 
Gesetzblatt stehen. Das gilt umso 
mehr, wenn ein Ziel wie die Teilhabe 
und Inklusion behinderter Menschen 
nicht mehr in einem überschaubaren 
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Teilsystem des Sozialstaats durch spe­
zielle Einrichtungen verwirklicht wird, 
sondern in den allgemeinen Institutio­
nen umgesetzt werden muss. 

Für diese hat die Sozialpolitik der letz­
ten zwanzig Jahre aber andere Schwer­
punkte gesetzt: 

Die Gesundheitspolitik rückt mit ei­
nem . Wettbewerb um gesunde Versi­
cherte und dem Leitbild der akuten 
und kurzen Krankenbehandlung chro­
nisch kranke und behinderte Versi­
cherte an den Rand der Orientierung 
von Krankenkassen. 26 Beratung und 
Präsenz in der Fläche, so es sie noch 
gibt, werden als Wettbewerbsfal<:tor 
und nicht als gemeinsame Aufgabe an­
gesehen. 

Die Pflegepolitik hat sich an Betreu­
ung und Versorgung und weniger an 
Teilhabe und Selbstbestimmung ori­
entiert, obwohl Pflegebedürftige im­
mer auch behindert sind und oft Be­
darf von verschiedenen Trägern ha­
ben.27 Dass 20 Prozent der Pflegebe­
dürftigen unter 65-jährige behinderte 
Menschen sind, wird oft vergessen. 

Die Arbeitsmarktpolitik hat behinderte 
Arbeitsuchende mit größerem Hilfebe­
darf bei den Agenturen rur Arbeit und 
Jobcentern zum eher ungeliebten "Be­
treuungskunden" gemacht.28 Leitbild 
von Arbeitsmarktleistungen sind kurze 
standardisierte Maßnahmen. Men­
schen, bei denen dies keinen Erfolg ver­
spricht, gehören nicht zur Zielgruppe. 
Der Zusammenhang von gesundheitli­
chen Einschränkungen und beeinträch­
tigter Teilhabe am Arbeitsmarkt war 
kein Thema der Hartz-Reformen. 
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In der Renten- und Grundsicherungs­
politik wird der besondere Bedarf be­
hinderter Menschen nicht berücksich­
tigt. 29 Von Erwerbsminderungsrenten 
kann man immer häufiger nicht leben. 
Umso dringlicher stellt sich die Frage, 
ob andere Träger Unterhalt und Teil­
habe sichern. Die gerade angekündig­
te Anpassung der Zurechriungszeiten 
löst dieses Problem nicht. Steigende 
Altersgrenzen und rigide Arbeitsoblie­
genheiten werden bei Rentenversiche­
rung, Bundesagentur und Jobcentern 
nicht durch mehr Rehabilitation, gera­
de für ältere, kompensiert. 30 

Geht es um Sozialhilfe steht die finan­
zielle Entlastung der Kommunen im 
Mittelpunkt der Debatte31

, nicht die 
Sicherung von Teilhabe. Behinderte 
Menschen müssen erwarten, dass die 
Politik das Interesse an der Eingliede­
rungshilfe wieder verlieren wird, wenn 
Länder und Kommunen finanziell 
entlastet sind. 

Eine nachhaltige Reform des Teilhabe­
rechts müsste diesem Vorrang im Ver­
hältnis zu konkurrierenden Logiken 
geben, damit die Leistungen an den 
behinderten Menschen und nicht an 
den Institutionen orientiert werden. 

2. Zentrale Fragen der Reform -
Wie geht es weiter? 

2.1. Beibehaltung des 
gegliederten Systems? 

Seit spätestens Mitte der 1960er-Jahre, 
zuerst durch die Sozial-Enquete, wird 
auf grund der Erfahrungen mit dem 
gegliederten System der Rehabilitation 
die Schaffung eines einheitlichen ge-



SOZIALPOLITIK 
348 c.--'--- --___ c··· ~~,_. ".--'-~'-'~'~ - """ ""'~"'~---"- -'," 

_ ,' ___ -.,~_::~___'.._' _ __'__-_'___!..~ _,_" __ ,~-,----_.c..',,_ 

sonderten Trägers diskutiere2
, den 

man heute vielleicht Bundesagentur 
für Teilhabe nennen würde. Die Reha­
bilitationsträger, die in der Selbstver­
waltung der Sozialversicherungsträger 
präsenten Arbeitgeberverbände und 
Gewerkschaften und im Ergebnis auch 
der Gesetzgeber haben sich seitdem 
mehrmals dagegen entschieden. Die 
Gründung der Bundesarbeitsgemein­
schaft für Rehabilitation war eine erste 
Antwort der Beteiligten auf den Vor­
schlag, das Reha-Angleichungsgesetz 
1974 und das SGB IX 2001 waren je­
weils gesetzgeberische Entscheidungen 
für mehr Koordination, Kooperation 
und Leistungskonvergenz, aber gegen 
einen einheitlichen Träger. 

Meist wird die Idee eines gemeinsa­
menRehabilitationsträgers schon we­
gen der finanziellen und politischen 
Kosten verworfen, die die Schaffung 
eines ganz neuen Trägers hätte. Dazu 
kommt, dass die Verlagerung aller Teil­
habeleistungen auf einen gesonderten 
Träger die Berücksichtigung von Be­
hinderung in den allgemeinen Syste- . 
men gerade nicht fördern würde. 
Schnittstellen zur Krankenbehand­
lung, zur allgemeinen Arbeitsmarkt­
politik oder zum Bildungswesen wür­
de es weiter geben. Zudem sind die 
Leistungen zur Rehabilitation und 
Teilhabe so vielgestaltig und mit ver­
schiedenen Teilsystemen der Gesell­
schaft verknüpft, dass sie auch bei ei­
nem einheitlichen Träger nicht einfach 
zu koordinieren wären. 

Aber auch wenn man das gegliederte 
System beibehält, spricht heute viel für 
eine Vereinfachung von Zuständigkei-

ten, um Schnittstellen zu vermindern 
und Gleichbehandlung zu realisieren. 
Sechs verschiedene Trägergruppen 
können für medizinische Rehabilita­
tion zuständig sein, fünf für Leistun­
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben und 
vier für Leistungen zur Teilhabe am 
Leben in der Gemeinschaft. 

Hilfsmittel können zu jeder dieser 
Leistungsgruppen gehören, außerdem 
zur Pflege und zur Krankenbehand­
lung. Es gibt danach zahlreiche ver­
schiedene Anspruchsgrundlagen für 
Hilfsmi ttel,33 

Denkbar wäre, Leistungen zur Teilha­
be am Arbeitsleben und medizinische 
Rehabilitation im Regelfall nur noch 
einem Sozialversicherungsträger zuzu­
ordnen statt zweien, also die medizini­
sche Rehabilitation entweder der Ren­
tenversicherung oder der Krankenver­
sicherung, die Teilhabe am Arbeitsle­
ben entweder der Rentenversicherung 
oder der Bundesagentur. Dabei würde 
entweder die Eigenständigkeit des Re­
habilitationssystems nach Zweck und 
Mitteln betont - das wäre die Zuord­
nung zur Rentenversicherung - oder 
sie würde stärker in die allgemeine 
Gesundheitsversorgung und Arbeits­
marktpolitik eingeordnet, das wäre die 
Zuordnung zu Krankenkassen und 
Bundesagentur, die sich allerdings in 
den letzten Jahren als Rehabilitations­
träger nur wenig profiliert haben. 

Hilfsmittel und Assistenzleistungen, 
die je nach Zweck den verschiedenen 
Leistungsgruppen der Rehabilitation 
und Teilhabe oder auch der Pflege und 
Krankenbehandlung zugehören kön-
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nen, zeigen, dass der konkrete Bedarf 
sich nicht an den gesetzlich gezogenen 
Zuständigkeitsgrenzen orientiert. 
Mögliche Vereinfachungen insbeson­
dere bei den Hilfsmitteln, die durch 
Gesetz, Verordnunt4 oder Verwal­
tungsvereinbarunt5 möglich wären, 
sind bislang unterblieben. 

Diskutiert wird, Leistungen zur Teil­
habe am Arbeitsleben für nicht Er­
werbsfähige von den Fürsorgeträgern 
zur Bundesage~tur zu verlagern. Dies 
würde vor allem die Werkstätten be­
treffen. So wäre zugleich eine nennens­
werte Entlastung der Kommunen rea­
lisiert und die Schnittstelle zwischen 
erwerbsfähigen und nicht erwerbsfähi­
gen behinderten Menschen würde we­
niger scharf gezogen. 

Die Unterstützung der Hochschulbil­
dung36 behinderter Studierender wäre 
jedenfalls besser nachvollziehbar bei 
den Leistungen zur Teilhabe am Ar­
beitsleben eines vorrangigen Trägers 
als bei der Sozialhilfe aufgehoben. 

Auch die Diskussion über eine Kon­
zentration der Leistungen für behin­
derte Kinder und Jugendliche bleibt 
zu führen. 37 Derzeit werden Leistun­
gen der medizinischen Rehabilitation 
für Kinder gleichrangig von Kranken-. 
kassen und RentenversicheruntB er­
bracht. 

Die Leistungen zur Teilhabe am Leben 
in der Gemeinschaft und zur Unter­
stützung des Schulbesuchs sind bei 
körperlich und geistig behinderten 
Kindern in Verantwortung der Träger 
der Sozialhilfe39

, bei seelisch behinder­
ten Kindern in Verantwortung der 

Sozialrechl+Praxis 6/14 

SOZIALPOLITIK 
349 

Träger der Jugendhilfe40. Diese Grenz­
ziehung ist nicht leicht nachvollzieh­
bar, zumal die Einkommen und Ver­
mögen bei Sozialhilfe und Jugendhilfe 
unterschiedlich herangezogen werden 
und sich seelische und geistige Behin­
derung auch überschneiden können. 

Der Versuch, die getrennte Zuständig­
keit für die Frühförderung in der me­
dizinischen Rehabilitation und die 
heilpädagogischen Teilhabeleistungen 
durch die Verpflichtung von Kranken­
kassen und Sozialhilfe zur Koopera­
tion in der Frühförderverordnung41 zu 
überbrücken, ist noch nicht erfolg­
reich abgeschlossen. 

Für die Leistungen zur Teilhabe am 
Leben in der Gemeinschaft zur Unter­
stützung von Wohnen und Alltag, auf 
die viele Menschen ihr Leben lang an­
gewiesen sind, können vor allem der 
Fürsorgeträger Sozialhilfe oder . der 
Versicherungsträger Unfallversiche­
rung zuständig sein. Im ersten Fall 
sind Einkommen und Vermögen von 
Eltern, Kindern, Ehe- und Lebens­
partnern heranzuziehen, im zweiten 
nicht. Im ersten Fall gilt das Leitbild 
der Existenzsicherung, im zweiten das 
der Lebensstandardsicherung. Das 
führt dazu, dass über die Lebensspan­
ne enorme Unterschiede bestehen, je 
nachdem, ob ein Kind im Kindergar­
ten oder zu Hause, ein Motorradfahrer 
auf dem Weg zur Arbeit oder zur 
Freundin verunglückt. üb dieser Un­
terschied noch für gerecht gehalten 
wird, ist zu diskutieren. 

Weil es keinen allgemeinen vorrangi­
gen Versicherungsträger für das Risiko 
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Behinderung gibt, wird in vielen Zwei­
felsfillen das private Schadensersatz­
recht bemüht.42 Das gilt gerade für Ge­
burts- und Medizinschäden. Die im­
mer teurer werdende Haftpflichtversi­
cherung für Hebammen und Geburts­
ldiniken ist die Kehrseite eines sozial­
rechtlich nicht gedeckten Risikos. 

2.2. Reichweite des 
Teilhaberechts 

Auch wenn Zuständigkeiten verein­
facht und begradigt würden, bliebe es 
insgesamt beim Ansatz des SGB IX, 
Nachteile des gegliederten Systems 
durch Kooperati,on und Koordination 
der Träger und Konvergenz des Leis­
tungsrechts aufzuheben und ein Netz 
von Regelungen über alle Systeme zu 
werfen, die vor allem behinderte Men­
schen betreffen. Fraglich ist aber, ob 
das SGB IX diese bisher vollständig er­
fasst hat. 

Die Pflegeversicherung fehlt. Wer län­
gere Zeit pflegebedürftig ist, ist auch 
behindert - und zwar oft besonders 
schwer. Für viele behinderte Men­
schen sind Pflegeleistungen notwen­
dige Bedingungen ihrer Teilhabe. 
Gleichwohl trennt das Gesetz scharf 
zwischen Pflege einrichtungen und Be­
hinderteneinrichtungen und schließt 
die Bewohner in letzteren von Versi­
cherungsleistungen aus.43 Verschiebt 
sich der Schwerpunkt des Bedarfs, sol­
len Betroffene sogar umziehen müs­
sen, um der unterschiedlichen Träger­
struktur und Finanzierung zu folgen. 
Auch können Pflegeleistungen nicht 
mit ihrem vollen Wert in ein persönli­
ches Budget einbezogen werden.44 

Pflegebedürftigkeit schließt Teilhabe 
am Leben in der Gemeinschaft nicht 
aus und Pflege schließt medizinische 
Rehabilitation nicht aus. Zweck der 
medizinischen Rehabilitation ist nach 
SGB IX, SGB V und SGB XI aus­
drücldich, Pflegebedürftigkeit zu ver­
meiden und bereits eingetretene Pfle­
gebedürftigkeit zu mildern.45 Gleich­
wohl werden die Leistungen von un­
terschiedlichen Trägern und ohne die 
Koordination des SGB IX erbracht. 
Wenn system gerecht derjenige Reha­
bilitationsträger ist, der das Risiko sei­
nes Scheiterns trägt, müsste es die Pfle­
gekasse werden. Doppelte Normen 
und Strukturen bei der Bedarfsfeststel­
lung und Beratung wären zu überden­
ken, Servicestellen und Pflegestütz­
punkte könnten zusammen funktions­
fähig gemacht werden. 

Schwierig ist die Zuordnung der be­
ruflichen Rehabilitation für die Leis­
tungsberechtigten der Grundsiche­
rung für Arbeitsuchende. Die bisheri­
ge Lösung - Jobcenter sind Leistungs­
träger, Bundesagentur ist Rehabilitati­
onsträger46 

- ist kompliziert und wenig 
konsequent. Entweder sollten die Job­
center insgesamt Rehabilitationsträger 
werden oder die Verantwortlichkeit 
würde umfassend der Bundesagentur 
zugeordnet. 

Denkbar und sinnvoll wäre schlteß­
lieh, den Ansatz des SGB IX - Koordi­
nation und Leistungen aus einer Hand 
- auf Leistungen zum Lebensunterhalt 
wegen Erwerbsminderung zu erstre­
cken und so die Grundsicherung kon­
sequenter in die Erwerbsminderungs­
rente zu integrieren. 

Sozialrecht+Praxis 6/14 



Schließlich sollte das Betreuungsrecht 
nicht vergessen werden. Rechtliche 
und soziale Betreuung sind nicht im­
mer leicht abzugrenzen. Dem Ansatz 
der Behindertenrechtskonvention ent­
spricht es, rechtliche Betreuung ver­
stärkt als Hilfe zum selbstbestimmten 
Leben einzusetzen. Daher wird nicht 
ohne Grund vorgeschlagen, das Be­
treuungsrecht als eigenständigen Be­
reich in das Sozialgesetzbuch einzu­
ordnen.47 

2.3. Bindungswirkung 
übergreifenden Rechts 

Bleibt es beim gegliederten System, ist 
es zentral, dem SGB IX und seinem 
Zielen Koordination, Kooperation 
und Konvergenz die nötige Geltung zu 
verschaffen. 

Bisher wird das Verhältnis zwischen 
dem SGB IX und den einzelnen Leis­
tungsgesetzen in § 7 SGB IX geregelt. 
Nach § 7 Satz 1 SGB IX gilt das 
SGB IX für die Leistungen zur Teilha­
be, soweit sich aus den für den jeweili- . 
gen Rehabilitationsträger geltenden 
Leistungsgesetzen nichts Abweichen­
des ergibt. § 7 Satz 2 SGB IX sagt, dass 
die Zuständigkeit und die Vorausset­
zungen für die Leistungen zur Teilha­
be sich nach den für den jeweiligen Re­
habilitationsträger geltenden Leis­
tungsgesetzen richten. 

Satz 2 ist deklaratorisch: Das SGB IX 
enthält keine Anspruchsgrundlagen 
und keine Anspruchsvoraussetzungen. 
Versicherungsstatus und versiche­
rungsrechtliche Voraussetzungen, Ar­
beitsunfall oder Versorgungsfall, Be­
dürftigkeitsprüfungen in der Sozialhil-
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fe oder das Alter für die Jugendhilfe 
. sind allein in den Leistungsgesetzen 
geregelt. Auch das Verhältnis der An­
sprüche. zueinander, ihre Vor- und 
Nachrangigkeit, ist zum Leidwesen 
der Rechtsanwendung nicht an einer 
Stelle, sondern allein verstreut über die 
Leistungsgesetze geregelt. Insoweit 
kann es gar keine Kollision geben. § 7 
Satz 2 SGB IX erwähnt nicht das Ver­
fahrensrecht und das Leistungserbrin­
gungsrecht, sodass diese unter die Spe­
zialitätsregel nach Satz 1 fallen. Proble­
matisch ist aber, dass Verwaltung und 
Gerichte § 7 Satz 2 SGB IX zum Teil 
so verstehen, dass jedes Wort, das in 
einer Anspruchsnorm der Leistungs­
gesetze enthalten ist, trägerspezifisch 
auszulegen sei. So ist dann die Behin­
derung im Behinderungsausgleich des 
§ 33 SGB V eine andere als die in § 2 
Abs. 1 SGB IX definierte Behinde­
rung, ist die medizinische Rehabilita­
tion in § 40 SGB V eine andere als die 
des § 15 SGB VI und die des § 26 
SGB IX. 48 Wohlgemerkt, die Begriffe 
werden Unterschiedlich verstanden, 
obwohl sie in allen Gesetzen gleich 
lauten. Würde richtigerweise § 7 Satz 1 
SGB IX für alle Fragen außer der Zu­
ständigkeit angewandt, so wäre festzu­
stellen, dass in den Leistungsgesetzen 
gerade nichts Abweichendes geregelt 
wird, also Behinderung Behinderung 
und Rehabilitation Rehabilitation ist, 
unabhängig vom Träger. 

Hält man das Gesetz insoweit für 
mehrdeutig, sollte erwogen werden § 7 
Satz 2 SGB IX zu streichen. Damit 
würde verdeutlicht, dass Einheitlich­
keit vom Gesetzgeber gewollt ist - au-
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ßer in den Fragen und Fällen, in denen 
das Gesetz eindeutig für unterschiedli­
che Leistungen oder Verfahren ent­
scheidet. Damit würden keine Leis­
tungen neu geschaffen, aber viele 
Zweifelsfragen beseitigt. 

Wichtig wäre es auch, die Verweistech­
nik zwischen dem SGB IX und den 
Leistungsgesetzen zu überprüfen. 
Manche Gesetze, wie SGB VI49 und 
SGB VIpo, verweisen für den Leis­
tungsumfang weitgehend auf das 
SGB IX, andere wie SGB IIp! und 
SGB V52 wiederholen wortgleich oder 
ähnlich die Regelungen des SGB IX, 
ohne dass erkennbar wäre, ob der Ge­
setzgeber damit einen höheren Grad 
an Abweichung gemeint hat oder 
nicht. Im SGB XII wird einerseits auf 
alle Leistungen des SGB IX verwiesen, 
andererseits werden einzelne Leistun­
gen zusätzlich aufgezählt53

, ohne dass 
klar wird, warum diese nicht ein­
fach im Wort "insbesondere" in § 55 
SGB IX mit gemeint sein sollen. 

Für das Verfahrensrecht finden sich 
ebenfalls Doppelungen, bei denen 
nicht deutlich wird, ob sich der Ge­
setzgeber eine Abweichung vorstellt 
oder nicht. So fordert das SGB XII ei­
nen Gesamtplan54, das SGB VIII einen 
Hilfeplan55 und das SGB IX einen Teil­
habeplan5G

• Sollen nun für Kinder, die 
Leistungen mehrerer Träger erhalten, 
drei Pläne aufgestellt werden? Oder 
sollte sinnvollerweise der Teilhabeplan 
nach § 10 SGB IX alle Planungspro­
zesse zusammenbinden? Das legt auch 
die gemeinsame Empfehlung Teilha­
beplan der Rehabilitationsträger nahe, 
der sich jedoch die Träger der Sozial-

hilfe und Jugendhilfe bislang nicht an­
geschlossen haben. 

Wenig hilfreich sind auch gut gemein­
te Rückverweise in den Leistungsge­
setzen, die § 7 Satz 1 SGB IX para­
phrasieren. So heißt es in § 11 Abs. 2 
Satz 3 SGB V, dass die Leistungen zur 
Rehabilitation der Krankenkassen un­
tel.:Beachtung des Neunten Bu<;~es er­
bracht werden. Damit wurden Uberle­
gungen provoziert, ob "unter Beach­
tung" wohl eine geringere Bindung be­
deute als das schlichte "es gilt" aus § 7 
Satz 1 SGB IX. Wie aber kann die Ver­
waltung ein Gesetz anders beachten als 
durch seine Anwendung? 

In dieser Situation wäre es schädlich, 
weitere Sonderregelungen in Einzelge­
.setzen zu verankern, die die allgemei­
nen Regeln des SGB IX zugleich ver­
doppeln und verwässern. Die Papiere 
der Arbeits- und Sozialministerkonfe­
renz zur Reform der Eingliederungs­
hilfe sahen bislang genau das vor: mehr 
Sonderregelungen im SGB XII, auch 
mit dem Anspruch allgemeine Proble­
me der Koordination zu lösen. Das 
wäre systematisch nicht hilfreich.57 

Gute Gesetzgebung zieht Allgemeines 
vor die Klammer, vermeidet Doppe­
lungen und bietet der Rechtsanwen­
dung so kurze und praktikable Geset­
ze. Im Sozialrecht besteht leider die 
Tendenz, jedes einzelne Buch des Sozi­
algesetzbuchs wuchern zu lassen und 
die allgemeinen Teile - SGB I, SGB X 
und für die Rehabilitation eben 
SGB IX - nicht zu pflegen. Um das 
Sozialgesetzbuch im Ganzen zu pfle­
gen, sollten Sonderregelungen zurück-
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geschnitten werden. Das führt zu­
gleich zurück zum Grundanliegen des 
Sozialgesetzbuchs, den Bürgerinnen 
und Bürgern ein verständliches Recht 
zu geben.58 

Es bleibt auch sinnvoll, Kooperation 
und Koordination unter gesetzlichen 
Regelungen59 der Rehabilitationsträger 
zu überlassen. Bisher ist· das Konzept 
des 5GB IX, dass durch gemeinsame 
Empfehlungen geregelt wird, dass die 
im Einzelfall erforderlichen Leistun­
gen nahtlos, zügig und nach Gegen­
stand, Umfang und Ausführung ein­
heitlich erbracht werden, Abgreri­
zungsfragen einvernehmlich geregelt 
werden, Beratung, Begutachtung und 
Prävention einheitlich geleistet wer­
den.· 

Diesen allgemeinen Regelungsauftrag 
aus §§ 12, 13 Abs. 15GB IX hat der 
Gesetzgeber durch besondere Beispie­
le in § 13 Abs. 25GB IX ergänzt. Die 
Rehabilitationsträger haben allerdings 
bislang ausschließlich die in § 13 
Abs.2 5GB IX enthaltenen Aufträge 
angenommen und den allgemeinen 
Regelungsauftrag übersehen. Die da­
rin enthaltene Möglichkeit zur selbst 
regulierten Vereinheitlichung gleich 
lautenden Leistungsrechts und ge­
meinsamen Verfahrensrechts wurde 
entsprechend nicht genutzt. Die tat­
sächlich vereinbarten Empfehlungen -
etwa zum Teilhabeplan oder zur Be­
gutachtung - haben bislang in Verwal­
tungspraxis und Rechtsprechung ein 
Schattendasein geführt.60 Sie sind oft­
mals nicht bekannt. Das Bundessozial­
gericht hat zu Recht festgehalten, dass 
durch sie keine Leistungsansprüche 
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verkürzt werden dürfen.61 Eine Kon­
kretisierung nach Wirksamkeit und 
Wirtschaftlichkeit ist damit aber nicht 
ausgeschlossen. 

Die gemeinsamen Empfehlungen 
sind, anders als ihr wenig eindeutiger 
Name vermuten 1ässt, nicht unver­
bindlich. Nach dem gesetzgeberischen 
Konzept und der Systematik des Ge­
setzes handelt es sich um bindende 
Verwaltungsvereinbarungen. Sie be­
schreiben einen Standard von Verwal­
tungshandeln, auf den sich auch Bür­
gerinnen und Bürger berufen und den 
auch Gerichte einfordern·könnten. So 
beschreibt die gemeinsame Empfeh­
lung Teilhabeplan sinnvolle und not­
wendige Maßnahmen zur Kooperati­
on bei der Bedarfsfeststellung und da­
mit bei der Amtsermittlung. Ermes­
sensentscheidungen, deren Grundlage 
dahinter zurückbleibt, etwa weil Trä­
ger Informationen nicht ausgetauscht 
haben und den Leistungsberechtigten 
nicht einbezogen haben, können feh­
lerhaft sein.62 

Die gemeinsamen Empfehlungen sol­
len von den Rehabilitationsträgern -
gegebenenfalls durch ihre Spitzenver­
bände - im Rahmen der Bundesar­
beitsgemeinschaft für Rehabilitation 
vereinbart werden. Es handelt sich al­
so nicht, wie manchmal verkürzt ge­
sagt, um gemeinsame Empfehlungen 
der BAR. Damit stellt sich auch nicht 
die Frage nach einer eigenständigen 
Legitimation des eingetragenen Ver­
eins BAR. Jeder Träger muss den Emp­
fehlungen zugestimmt haben, keiner 
kann übereinstimmt werden - außer 
im Rahmen seines Spitzenverbandes, 
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aber selbst dem könnte das Mandat 
entzogen werden. 

Kommt es aber nicht zu einer Eini­
gung, könnte das Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales eingreifen. Ein 
wichtiges Indiz für die Verbindlichkeit 
der gemeinsamen Empfehlungen ist, 
dass das BMAS zu Verhandlungen 
über sie auffordern kann und nach 
sechs Monaten durch § 16 SGB IX er­
mächtigt ist, eine nicht zustande ge­
kommene oder unzureichende ge­
meinsame Empfehlung durch eine 
Verordnung zu ersetzen. Das hätte kei­
nen Sinn, wenn die Empfehlungen 
überflüssig oder unverbindlich wären. 
Das BMAS hat aber von seinem Recht 
zur Verordnung bislang nur einmal 
Gebrauch gemacht, bei der Frühför­
derverordnung63

• Das mag an politi­
schen Prioritäten gelegen haben oder 
am, Erfordernis der Zustimmung des 
Bundesrats. 

Der Regelungsauftrag ist nach §§ 12 
und 13 SGB IX nur den Rehabilitati­
onsträgern der Sozialversicherung und 
der sozialen Entschädigung erteilt. Die 
Träger der Jugendhilfe und der Sozial­
hilfe sollen über die kommunalen 
Spitzenverbände, die Bundesilrbeitsge­
meinschaft der überörtlichen Träger 
der Sozialhilfe und die Bundesarbeits­
gemeinschaft der Landesjugendämter 
an der Vorbereitung beteiligt werden 
und sie müssen sich bei der Wahrneh­
mung ihrer Aufgaben an den gemein­
samen Empfehlungen orientieren oder 
sie können diesen beitreten (§ 13 
Abs. 5 SGB IX). Die abgeschwächte 
Form der Verbindlichkeit, die im Wort 
"orientieren" enthalten ist, ist nicht 

leicht zu deuten. Unverbindlichkeit 
kann damit jedoch kaum gemeint 
sem. 

Eine stärkere Koordination und Ko­
operation müsste nicht am Föderalis­
mus scheitern, sind doch die Länder in 
der BAR vertreten und gelingt die Ein­
bindung der Versorgungsverwaltung 
und der Integrationsämter besser als 
diejenige der Sozialhilfe und der Ju­
gendhilfe. Für diese aber bedürfte es 
wohl des bislang fehlenden Unterbaus 
der Kooperationsgremien in den Län­
dern. 

Das Steuerungsmodell des SGB IX 
wurde im Gesetzgebungsprozess mit 
"Vorfahrt für die Selbstverwaltung" 
bezeichnet. Wer Vorfahrt hat, muss 
aber auch fahren, sonst stockt der Ver­
kehrsfluss. Zudem ist fraglich, ob der 
im Wesentlichen auf der Koordination 
hauptamtlicher Verwaltungen beru­
hende Abschluss von Verwaltungsver­
einbarungen mit Selbstverwaltung 
richtig bezeichnet ist. Mindestens 
würde dies voraussetzen, dass die 
Selbstverwaltungsorgane der Träger 
und ihrer Spitzenverbände in den Pro­
zess einbezogen sind. Selbstverwaltung 
setzt Betroffenenbeteiligung voraus. 
Nach Art. 4 Abs. 3 UN-BRKsindhier 
insbesondere die behinderten Men­
schen selbst zu nennen. Die Vertrags­
staaten haben sich verpflichtet, die be­
hinderten Menschen durch ihre Ver­
bände bei allen Entscheidungsprozes­
sen aktiv einzubeziehen. Immerhin 
sind die Verbände bereits bei der Erar­
beitung der gemeinsamen Empfehlun­
gen beratend zu beteiligen (§ 13 Abs. 6 
SGB IX). Dies ist jedoch noch nicht 
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mit dem Maß an Verfahrensrechten 
realisiert, wie sie mittlerweile der Be­
teiligung chronisch kranker und be­
hinderter Menschen im G-BAzugrun­
de liegen (§ 140 f. SGB V). 

Insgesamt wird die Weiterentwicklung 
der Koordination im Rahmen der 
BAR zu einem Bundesausschuss Reha­
bilitation zu diskutieren sein64, in dem 
die Rehabilitationsträger, die Behin­
dertenverbände und die Leistungser­
bringer Sitz und Stimme haben könn­
ten. Ein entsprechender Vorschlag 
liegt in dem von Harry Fuchs ausgear­
beiteten Gesetzentwurf zur Reform 
des SGB IX vor.65 

2.4. Reformen des Leistungs-
erbri ngu ngsrechts 

Diese bewusste Anleihe beim Kran­
kenversicherungsrecht verweist da­
rauf, dass Sozialrecht dann stark und 
verbindlich ist, wenn es die Bedingun-

,gen der Leistungserbringung regelt. 
Eine bisherige Schwäche des SGB IX 
liegt gerade darin begründet, dass es 
sich gegen unterschiedliche· Logiken 
des Vertragsrechts nach SGB V und 
SGB XII sowie der im SGB III prakti­
zierten Ausschreibungen nicht durch­
zusetzen vermag. 

Leistungen, . die, sei es durch Vertrag, 
sei es durch Ausschreibung, zu stark 
standardisiert sind, realisieren nicht 
den im SGB IX angelegten und für ei­
.ne effektive Rehabilitation zweckmä­
ßigen Ansatz von Selbstbestimmung 
und Individualisierung. 

Für Leistungserbringer gelten heute 
bei den Rehabilitationsträgern je un-
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terschiedliche Regeln beim Zugang 
zum System, bei der Vergütung der 
Leistungen und bei ihrer Konkretisie­
rung. Das ist ineffizient, verkleinert 
und zersplittert das Angebot für die 
Leistungsberechtigten, schafft Un­
gleichheiten und erschwert Selbstbe­
stimmung. 

In §§ 20, 21 SGB IX sind zwar ein­
heitliche Regelungen für Qualitäts­
sicherung und Leistungserbringungs­
verträge enthalten. Sie werden jedoch 
insbesondere bei der Bundesagentur, 
in der Sozialhilfe, in der Jugendhilfe 
und im Krankenversicherungsrecht 
durch je gesondertes Leistungserbrin­
gungsrecht mindestens faktisch über­
lagert. Die in § 21 Abs. 2 SGB IX an­
gelegte Möglichkeit, gemeinsame 
Rahmenverträge zu schließen, haben 
die Rehabilitationsträger bislang nicht 
genutzt. Will man das ändern, wären 
einheitliche Regelungen zum Vertrags­
schluss, zu Qualität, Wirksamkeit und 
Wirtschaftlichkeit der Leistungen al­
lein im SGB IX zu verankern.66 

Einen zweiten Ansatz für trägerüber­
greifende Leistungserbringung enthält 
§ 17 SGB IX mit dem Persönlichen 
Budget. Es soll möglich sein, die Leis­
tungen zur Teilhabe aller Rehabilitati­
onsträger in einem Geldbetrag, dem 
Persönlichen Budget, zu bekommen 
und dabei nur noch einen von den an­
deren beauftragten Träger als An­
sprechpartner zu haben.67 Mittlerweile 
gibt es nicht Persönliche Budgets, aber 
nur wenige sind trägerübergreifend. 
Als alternativer Steuerungsansatz ha­
ben sie sich noch nicht durchgesetzt. 
Solange es keine Verfahren für träger-
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übergreifende Bedarfsfeststellung gibt, 
wird auch das trägerübergreifende 
Budget nur schwer praktikabel sein. 

2.5. Teilhaberecht im Bundesstaat 

Verbindlichere Regeln der Koordinati­
on und Kooperation zu verankern, ist 
politisch und rechtlich nicht einfach. 
Das liegt nicht zuletzt an den Kompe­
tenzen im Bundesstaat. Insbesondere 
die Träger der Sozialhilfe und Jugend­
hilfe, die Versorgungsämter und Inte­
grationsämter, aber auch in nicht mehr 
als drei Ländern tätige Sozialversiche­
rungsträger sind den Ländern zuge­
ordnet. Das Verwaltungsverfahren die­
ser Träger ist nach dem Grundgesetz 
seit der Föderalismusreform regelmä­
ßig durch Landesrecht zu regeln - es 
sei denn, es besteht ein besonderes Be­
dürfnis nach bundeseinheitlicher Re­
gelung oder die Verfahrensnormen ha­
ben zugleich eine leistungsrechtliche 
Seite.68 Beides ist für die gleichmäßige 
Erbringung von Leistungen zur Teil­
habe anzunehmen: Rehabilitation und 
Teilhabe sind für die betroffenen be­
hinderten Menschen Vorbedingung 
ihrer Freizügigkeit im Bundesgebiet 
und eines bundeseinheitlichen Ar­
beitsmarkts. Ohne gemeinsame Ver­
fahrensregelungen können die Leis­
tungen zur Teilhabe nicht so erschlos­
sen werden, wie der Gesetzgeber dies 
gewollt hat. 

Teilhaberecht braucht nicht nur bun­
deseinheitliche Regeln, sondern auch 
eine funktionierende Basis in Ländern 
und Kommunen. Die Infrastruktur 
der Dienste und Einrichtungen kann 
nur dort geplant und verbessert wer-

den. Bislang weist § 19 Abs. 1 SGB IX 
die Verantwortung dafür den Rehabi­
litationsträgern gemeinsam sowie 
Bund und Ländern zu. Damit sind al­
le verantwortlich, und keiner richtig. 
Dass die Länder nach der Kompetenz­
ordnung des Grundgesetzes ein Recht 
der Dienste und Einrichtungen der 
Rehabilitation schaffen könnten, so 
wie sie Krankenhausrecht und Heim­
recht regeln, wird wenig diskutiert. 
§ 19 SGB IX dürfte dagegen keine 
Sperrwirkung haben. Kommunale 
Teilhabeplanung könnte so verbind­
lich gemacht werden.69 

Die Kooperation der Rehabilitations­
träger kann nicht nur von oben gefor­
dert werden, sie muss von unten wach­
sen und gelebt werden. Das SGB IX 
enthält dafür mit den in § 12 Abs. 2 
SGB IX vorgesehenen regionalen Ar­
beitsgemeinschaften und den gemein­
samen Servicestellen70 bereits richtige 
Ansätze.?! Die regionalen Arbeitsge­
meinschaften könnten die gemeinsa­
men Empfehlungen konkretisieren, 
insbesondere mit den kommunalen 
Trägern, sie könnten Rahmenverträge 
schließen, die Infrastrukturverantwor­
tung wahrnehmen und die gemeinsa­
men Services teilen betreiben, die ja ge­
genwärtig nicht gemeinsam betrieben 
und verantwortet werden. Weder die 
Rehabilitationsträger noch die Länder 
haben sich allerdings bisher daran ge­
macht, die im Gesetz vorgesehenen re­
gionalen Arbeitsgemeinschaften ein­
zurichten. 

Damit sie tatsächlich ins Werk gesetzt 
werden, müssten sich Bund und Län­
der über mehr Verbindlichkeit für die 
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Rehabilitationsträger einig sein. Dazu 
würde es auch Landesrecht durch Ge­
setze oder durch verbindliche Verträge 
zwischen den Trägern bedürfen. Nicht 
anders als im Bund muss in den Län­
dern eine Aufsichtsbehörde den Rege­
lungen zur Durchsetzung verhelfen. 
Landespolitik, kommunale und sozia­
ler Selbstverwaltung müssen das ganze 
Teilhaberecht als Feld eigener politi­
scher Gestaltung begreifen. Den Kom­
munalverbänden, den Behindertenbe­
auftragten der Länder und den Ver­
bänden behinderter Menschen kann 
dabei eine wichtige Rolle zukommen -
wenn sie politische Gestaltung nicht 
allein auf der Berliner Ebene suchen. 

2.6. Reformen des 
Leistungsrechts 

Die Neukodiflkation des Teilhabe­
rechts sollte schließlich mit begrenzten 
Sachreformen verbunden werden. Das 
Forum behinderter Juristinnen und Ju­
risten hat hierzu einen Entwurp2 vorge­
legt, in dem insbesondere ein pauscha­
lierter Nachteilsausgleich durch ein 
Teilhabegeld, die Modernisierung der 
Leistungen zur Teilhabe am Leben in 
der Gemeinschaft durch einen An­
spruch auf Assistenz und die deutliche 
Verortung von Leistungen für Bildung 
und Inklusion vorgesehen sind. Poli­
tisch wesentlich ist dabei, ob und in­
wieweit Einkommen und Vermögen 
weiter angerechnet werden und die 
Leistungen aus der Fürsorge gelöst wer­
den sollen. Wird nämlich das Teilhabe­
geld unter Anrechnung auf unverän­
derte einkommens- und vermögensun­
abhängige Sachleistungsansprüche ein-
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geführt, ist es im Wesentlichen ein 
Zahlungsweg für das den Ländern und 
Kommunen vom Bund durch den Ko­
alitionsvertrag versprochene Geld. Si­
cherlich sind hier Kompromisse, etwa 
durch anrechnungsfreie Teilbeträge, 
denkbar. Doch erscheint es angezeigt, 
über die Struktur des Leistungsrechts 
grundsätzlicher nachzudenken. 

Rechtlich wird geltend gemacht, dass 
die sozialen Rechte der Behinderten­
rechtskonvention auf die gebotene In­
Idusion in die Gesellschaft durch Ein­
beziehung in die Gemeinde (Art. 19 
BRK), auf Schutz von Ehe und Fami­
lie (Art. 23 BRK), auf Arbeit (Art. 27 
BRK), soziale Sicherheit und Alterssi­
cherung (Art. 28 BRK) mit einem blo­
ßen Fürsorgeanspruch nicht erfüllt 
werden.73 Wer dauerhaft auf Assistenz 
für Leben und Arbeit angewiesen ist, 
kann bei der heutigen Ausgestaltung 

. der Ansprüche keine nennenswerten 
Ersparnisse für das Alter und einen 
verschlimmerten Gesundheitszustand 
anlegen, macht bei einer Familien­
gründung Ehepartner und Kinder zu 
Mitschuldnern und unterliegt einem 
Mehrkostenvorbehalt bei dem 
Wunsch, nicht in einer besonderen 
Wohnform zu leben. Die Sozialgerich­
te bereits sind damit befasst, ob in sol­
chen Fällen im Rahmen einer an der 
UN-BRI( orientierten Auslegung die 
Härteregelungen des SGB XII anders 
zu verstehen sind als bisher oder ob, 
wenn dies nicht möglich ist, die Frage 
dem Bundesverfassungsgericht vorzu­
legen ist.74 

Politisch ist auch zu klären, welche 
Kosten Verwaltungsaufwand und nicht 
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erreichte Teilhabeziele bei der bisheri­
gen Verortung von Teilhabeleistungen 
haben. Das bisherige Recht fordert auf­
wändige Einkommens- und Vermö­

. gensprüfungen. Es setzt zugleich für 
manche behinderte Menschen Anreize, 
auf Erwerbstätigkeit zu verzichten und 
in Einrichtungen zu leben. 

Das Forum behinderter Juristinnen 
und Juristen hat mit dem Vorschlag, 
die Steuerfreibeträge wegen Schwerbe­
hinderung zu streichen, eine seriöse 
Diskussion über die Finanzierung ei­
nes einkommens- und vermögensun­
abhängigen Nachteilsausgleichs eröff­
net. Denn durch das Steuerrecht gibt 
es diesen Ausgleich schon bisher - aber 
nur für die, die etwas zu versteuern ha­
ben. 

Klärungsbedürftig für Bund und Län­
der wäre, ob die Verwaltung von Teil­
habegeld und -leistungen nach dieser 
Reform bei den Trägern der Sozialhil­
fe verbleiben sollte oder ob sie an die 
Versorgungs- oder Integrationsämter 
übertragen werden könnte, wie es von 
den behinderten Juristinnen und J uris­
ten vorgeschlagen wird. 

3. Schluss 
Am Beginn der 18. Wahlperiode be~ 
steht die Chance zu einer Strukturre­
form der Teilhabeleistungen, die län­
ger Bestand haben könnte als Stück­
werk an einzelnen Leistungsgesetzen. 
Das SGB IX wird dreizehn Jahre alt -
es braucht jetzt richtige Zähne, damit 
seine Ziele erreicht werden können. Es 
geht darum, dass Recht auf Ent-Hin­
derung zielt. 

Über den richtigen Weg dahin ist eine 

gründliche und ehrliche Diskussion 
angezeigt, die nicht nur von den Ver­
tretern der Fachverwaltungen geführt 
werden sollte. Wie die Gesellschaft mit 
Behinderung und Rehabilitation um­
gehen will, ist eine politische Grund­
satzfrage. Durch das SGB IX und 
durch die Zustimmung zur Behinder­
tenrechtskonvention hat der Gesetzge­
ber klare Ziele aufgestellt. Mit welchen 
Mitteln und Instrumenten diese er­
reicht werden sollen, bedarf der Klä­
rung. Hierzu sind die behinderten 
Menschen als Experten in eigener Sa­
che zu hören. Die Wissenschaften soll­
ten Erkenntnisse aufZeigen und Lö­
sungen vorschlagen. Gesetzgebung 
und Verwaltung müssen Entscheidun­
gen treffen. 0 

Zur Veröffentlichung bearbeiteter VOr­
trag des Verfassers beim 12. Kölner Sozi­
alrechtstag "Neuordnung der Leistungen 
for Menschen mit Behinderungen" am 
20. März 2014 in der Universität Köln. 
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